
nn M.  nn Mme  nn Melle  NOM PRENOM

DATE DE NAISSANCE                                        N° SECURITE SOCIALE

NATIONALITE

OU RAISON SOCIALE (entreprise ou association)

REPRESENTEE PAR

ADRESSE 

N° SIRET CODE NAF

TELEPHONE FAX EMAIL

Identification du Souscripteur
si celui-ci est différent de l’Assuré

FORMULE CHOISIE nn Option complète nn Option urgence

DATE D’EFFET (le 1er du mois qui suit l’acceptation de l’Assureur)

TERRITORIALITE nn Zone A (Monde entier sauf Etats-Unis, Canada, Japon, Suisse)

nn Zone B (Monde entier)

REGLEMENT DES COTISATIONS PLANET CFE nn Paiement trimestriel nn Paiement semestriel nn Paiement annuel

Caractéristiques du contrat

RESERVE A WELCARE

N° CONTRAT N° OPTION                               N° ASSURE

nn M.  nn Mme  nn Melle  NOM PRENOM

DATE ET LIEU DE NAISSANCE

NATIONALITE

ADRESSE DU PAYS D’ORIGINE

ADRESSE A L’ETRANGER

TELEPHONE FAX EMAIL

Identification de l’Assuré

Planet CFE

BULLETIN D’ADHESION
à remplir et à retourner complété à WELCARE avec le dossier CFE - BP 30 - 41914 BLOIS CEDEX 9 FRANCE

         



J’ai bien noté que l’affiliation au contrat ne sera effective que sous réserve de l’avis favorable du médecin conseil de 
l’Assureur ou de l’acceptation expresse des aménagements tarifaires proposés par ce dernier. Cet avis me sera donné après
examen du questionnaire de santé dûment rempli par chaque bénéficiaire de plus de 18 ans et joint au présent bulletin
d’adhésion.

Je déclare avoir pris connaissance de la notice décrivant les prestations, de la procédure à suivre en cas de sinistre et des
conditions générales de l’Assureur.

J’ai bien noté que je dispose d’un délai de réflexion de 30 jours suivant le paiement de ma 1ère cotisation pour étudier les
dispositions de mon contrat et éventuellement renoncer à ma souscription, selon le modèle figurant dans les conditions
générales du contrat. Dans ce cas, je serai intégralement remboursé(e) de la somme versée dans un délai de 30 jours à comp-
ter de la réception, par WELCARE, de ma lettre recommandée de renonciation.

J’ai été informé(e) que les garanties de PLANET CFE font l’objet de contrats Frais Médicaux et Assistance respectivement
souscrits auprès de WELCARE 29, boulevard E. Quinet 75014 PARIS et FIDELIA 302, Bureaux de la Colline 92213 SAINT
CLOUD CEDEX.

Fait à le

Signature du Souscripteur Signature de l’Assuré
-si différent de l’Assuré-

précédée de la mention «lu et approuvé» précédée de la mention «lu et approuvé»
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Préciser le Nom Prénom Date de naissance Cotisation
lien avec l’Assuré annuelle

TOTAL 

Je joins un chèque du montant de la première échéance (+ 18 euros si j’ai opté pour un paiement fractionné), soit
___________ € et je réglerai les cotisations suivantes 
par  nn chèque  nn prélèvement automatique sur un compte bancaire domicilié en France (dans ce cas, je complète
l’autorisation de prélèvement). Les cotisations PLANET CFE doivent être impérativement réglées à l’ordre de
WELCARE, les cotisations se rapportant au contrat CFE sont appelées directement par la CFE.

Bénéficiaires du contrat

Conformément à la loi informatique et liberté 78-17 du 06-01-78, vous pouvez accéder aux informations vous concernant
et les faire rectifier en contactant notre organisme.

SIÈGE SOCIAL : 29, BOULEVARD EDGAR QUINET  75014 PARIS (FRANCE) INTERNET : www.welcare.fr
SIÈGE ADMINISTRATIF : B P 30 - 41914 BLOIS CEDEX 9 (FRANCE) TÉLÉPHONE : +33.2.54.45.56.64 - TÉLÉCOPIEUR : +33.2.54.45.56.80

Entreprise régie par le Code des Assurances
Société Anonyme à Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 7 500 000 † - N° SIREN 344.841.309 RCS PARIS


